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Riassunto
Obiettivo: Dimostrare quali sono le possibilita` di recupero di elementi dentali molto com-
promessi.
Materiali e metodi: Esecuzione di un ritrattamento endodontico di 4.6, con presenza di segni di
perforazione del pavimento. Radiograficamente si evidenzia un’ampia zona di radiotrasparenza
che coinvolge periapice e forcazione. Assenza di sondaggi parodontali patologici. Sebbene
l’estensione della lesione condizioni negativamente la prognosi, si esegue un ritrattamento
ortogrado e si ripara la perforazione con Mineral Trioxide Aggregate (MTA). Si esegue un restauro
adesivo diretto.
Risultati e conclusioni: Il controllo a 15 mesi mostra una quasi totale scomparsa della radio-
trasparenza e dimostra che, prima di estrarre un elemento gravemente compromesso, e` spesso
opportuno operare una scelta conservativa.
 2012 Societa` Italiana di Endodonzia. Pubblicato da Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.
Summary
Objective: To demonstrate the possibilities for the recovery of endodontic complex cases.
Materials and methods: The case described is a retreatment of an endodontic therapy
performed on a lower right first molar showing signs of perforation of the pulp chamber floor.
Radiographs show a large area of radiolucency of the periapical area extended to the furcation.
No pathologic periodontal probing. An orthograde retreatment is performed and the perfora-
tions are repaired with Mineral Trioxide Aggregate (MTA). A direct composite restoration is
placed.
* Corrispondenza: c/o Studio Prof. Simion, viale Tunisia 48 — 20124 Milano.
E-mail: angelofassi58@gmail.com (A. Fassi).
Disponibile online all’indirizzo www.sciencedirect.com
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1121-4171/$ — see front matter  2012 Societa` Italiana di Endodonzia. Pubblicato da Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.
doi:10.1016/j.gien.2012.03.001
Results and conclusions: The follow-up at 15 months reveals an almost complete absence of
radiolucency. Before removing a severely compromised tooth, an informed decision regarding
the selection of a conservative option should be considered.
 2012 Societa` Italiana di Endodonzia. Published by Elsevier Srl. All rights reserved.
74 A. FassiIntroduzione
La decisione di intraprendere una terapia conservativa di un
elemento gravemente compromesso richiede la valutazione
degli aspetti diagnostici, la previsione prognostica e un’at-
tenta stima delle difficolta` tecnico-operative. E` fondamen-
tale che questa decisione venga condivisa con il paziente
dopo averlo informato nel modo piu` chiaro e semplice sulla
terapia proposta e sull’eventuale alternativa terapeutica.
Diagnosi e prognosi sono totalmente oggettive, ossia il clinico
non deve interpretarle in funzione delle proprie capacita`
personali. Esistono tuttavia casi risolvibili con alternative
terapeutiche opposte, ma adeguate.
E` parere dell’autore che il caso qui descritto trovi invece
un’indicazione di prima scelta nella terapia conservativa per
i seguenti motivi: giovane eta` della paziente, parodonto sano
e struttura dentale residua compatibile con la scelta di un
intarsio overlay in composito [1,2]. Dal punto di vista biolo-
gico ed economico, questa soluzione risulta decisamente piu`
vantaggiosa rispetto all’alternativa implanto-protesica.
Materiali e metodi
Si presenta all’osservazione dell’autore, inviata da un col-
lega, la paziente D.d’A., 26 anni, per una sintomatologia
dolorosa insorta spontaneamente a livello del quarto qua-
drante ed esacerbata dalla masticazione. Nell’anamnesi
odontoiatrica recente viene riferita una terapia endodontica
eseguita alcuni mesi prima a carico dell’elemento 4.6.
All’esame obiettivo tale elemento presenta un restauro
diretto in composito, i tessuti parodontali hanno un aspetto
normale e al sondaggio parodontale non si riscontrano valori
patologici; si registrano una mobilita` di primo grado e una
dolorabilita` alla percussione. All’esame radiografico (fig. 1) siFigura 1 Radiografia preoperatoria: ampia radiotrasparenza
periapicale e periradicolare.evidenziano un trattamento endodontico incongruo, carat-
terizzato da sotto-riempimento del sistema canalare, e un
restauro con evidente segno di infiltrazione del margine
cervicale distale e una radiotrasparenza di importante esten-
sione che coinvolge la regione periapicale e risale lungo
il versante mesiale della radice distale, raggiungendo la
zona della forcazione. Proprio a questo livello si nota la
presenza di un materiale radiopaco posizionato sul pavi-
mento della camera pulpare, verosimilmente allo scopo di
riempire una zona di riassorbimento interno o di riparare una
perforazione iatrogena.
La diagnosi e` di periodontite apicale cronica in elemento
con trattamento canalare incongruo e sospetto di presenza di
riassorbimento interno o perforazione iatrogena. Si propone
pertanto la seguente terapia: un ritrattamento endodontico
con eventuale riparazione della zona interessata dal riassor-
bimento/perforazione e una ricostruzione diretta in compo-
sito a ricopertura cuspidale e successiva finalizzazione con
intarsio overlay in composito da programmare dopo lo scio-
glimento della prognosi. La paziente viene informata del
fatto che la prognosi e` influenzata negativamente dalla
presenza di una radiotrasparenza, dalle dimensioni di tale
radiotrasparenza [3] e dalla presenza di un’anatomia alte-
rata a causa del riassorbimento/perforazione [4]. Tra gli
aspetti prognosticamente positivi si evidenzia l’assenza di
un sondaggio parodontale con valori patologici, che in questi
casi potrebbe indicare la presenza di un tragitto fistoloso che
percorre il legamento parodontale creando il quadro di
lesione endodontica con secondario coinvolgimento parodon-
tale, secondo la classificazione di Simon, Glick e Frank [5]. Il
cronicizzarsi di questa complicanza puo` con il tempo instau-
rare un danno parodontale definitivo, che richiederebbe poi
un intervento mirato alla risoluzione di questa componente.
Nel caso specifico, essendoci un importante coinvolgimento
della forca, l’eventuale danno parodontale sarebbe stato un
indicatore altamente sfavorevole.
Si procede con la terapia: viene somministrata anestesia
tronculare e posizionata la diga di gomma. Si pratica
un’apertura di camera pulpare senza rimuovere completa-
mente il materiale da restauro al fine di avere un adeguato
serbatoio per gli irriganti, ma senza ovviamente estendersi
alla zona distale dove e` presente tessuto cariato. Dopo la
rimozione del materiale posizionato sul pavimento della
camera pulpare si evidenzia la presenza di due perforazioni,
verosimilmente provocate da un’erronea ricerca dei canali
della radice mesiale, una delle cause piu` frequenti di perfo-
razioni iatrogene [6]. Grazie all’assenza di sanguinamento, si
decide di eseguire tutto il ritrattamento endodontico prima
di effettuare la riparazione delle perforazioni; cio` comporta
una buona detersione della zona danneggiata preparando
adeguatamente il sito alla fase della riparazione, aspetto
considerato importante da diversi autori [7,8].
La sagomatura endodontica viene eseguita con strumen-
tazione manuale e approccio corono-apicale, utilizzando
K-file in acciaio e frese di Gates. Come irriganti vengono
Figura 2 Le due perforazioni del pavimento e gli imbocchi
dei canali mesiali.
Figura 4 Le due perforazioni pronte per la riparazione dopo
la fase di otturazione dei canali.
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soluzione di acido citrico al 19%. Si effettua, nella fase finale,
anche un’attivazione del NaOCl tramite ultrasuoni a bassa
intensita` con inserto K-file n. 15 e un lavaggio finale con
clorexidina al 2%. L’aspetto della camera pulpare (fig. 2)
permette di distinguere bene i margini delle due perfora-
zioni. Dopo aver determinato la lunghezza di lavoro definitiva
con localizzatore elettronico di apice, si posizionano i coni di
guttaperca a mezzo millimetro dall’apice, fino a ottenere un
buon impegno, e si scatta una radiografia di controllo (fig. 3).
Si procede quindi con la fase di otturazione del sistema
endodontico con la tecnica dell’otturazione verticale a
caldo. La figura 4 mostra l’aspetto della camera pulpare
con i canali otturati e le due perforazioni ben distinguibili,
con controllo del sanguinamento e presenza del corretto
grado di umidita` per posizionare il materiale. A questo punto
si passa alla fase di riparazione della perforazioni utilizzando
il materiale attualmente di prima scelta, il Mineral Trioxide
Aggregate (MTA), aggregato di triossidi minerali messo
a punto per la risoluzione di questi casi clinici [9—12].
Il materiale viene portato sulla punta di un plugger n. 10 eFigura 3 Radiografia di controllo con i coni di guttaperca
per conferma lunghezza di lavoro.depositato senza applicare pressione per contenere il piu`
possibile eventuali estrusioni, sebbene cio` non comporti
particolari problemi, vista la grande biocompatibilita` del
MTA [13]. Viene quindi posizionato un pellet di cotone sterile
reso umido con soluzione fisiologica allo scopo di mantenere
il corretto grado di umidita` che favorisce la presa e l’indu-
rimento del materiale. Si ottura la cavita` di accesso con un
materiale provvisorio, si scatta una radiografia di controllo
finale (fig. 5) e si attendono le 72 ore suggerite [14] affinche´ il
materiale si stabilizzi definitivamente. Si osserva una lieve
estrusione di materiale, che tuttavia si ritiene non ostacoli i
processi di guarigione in quanto non indicativa di cattivo
sigillo marginale. Nell’appuntamento successivo, dopo posi-
zionamento della diga di gomma, si rimuove il materiale
provvisorio e si verifica con un escavatore la corretta presa
del MTA (fig. 6). A questo punto, in un successivo appunta-
mento, si procede alla rimozione della porzione residua del
precedente restauro, seguita dall’asportazione del tessuto
cariato nella porzione distale e al confezionamento di un
restauro diretto a ricoprimento cuspidale totale che garanti-
sce un adeguato sigillo e una protezione dal rischio di fratturaFigura 5 Radiografia di controllo.
Figura 6 L’aspetto del MTA alla seduta di controllo della presa. Figura 7 Radiografia di controllo dopo restauro diretto.
Figura 8 Radiografia di controllo a 15 mesi.
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di avviata guarigione. La figura 7 mostra l’immagine radio-
logica di controllo a fine terapia. Si decidera` poi di reinter-
venire nella porzione distale per migliorare il profilo
d’emergenza onde evitare accumulo di residui di cibo che
potrebbero compromettere la salute della papilla gengivale.
Dopo circa un mese, la paziente viene richiamata per una
breve visita di controllo, in cui si verificano la risoluzione
della lieve mobilita` presente a inizio terapia e la non com-
parsa di sondaggi parodontali di profondita` patologica; la
paziente riferisce la risoluzione della sintomatologia sia
spontanea sia provocata dalla masticazione.
A causa di una temporanea irreperibilita` della paziente,
solo a distanza di 15 mesi si esegue una radiografia di
controllo (fig. 8), che mostra la completa risoluzione della
radiotrasparenza e una ricostituzione della lamina dura;
anche a livello della piccola estrusione di materiale non si
evidenziano deficit nella rigenerazione ossea. A questo
punto, sciolta la prognosi, si comunica al collega curante il
nullaosta a procedere con il restauro definitivo.
Discussione
Il caso presentato aveva caratteristiche di complessita` che
richiedevano una valutazione attenta degli aspetti diagno-
stici, prognostici e delle difficolta` operative: a proposito di
quest’ultimo punto, nonostante la documentazione fotogra-
fica dimostri l’utilizzo del microscopio operatorio, e` premura
dell’autore precisare che il presente caso poteva essere
affrontato senza l’impiego di questo strumento.
La valutazione diagnostica e la previsione prognostica
rendevano discutibile la scelta conservativa e l’alternativa
implanto-protesica poteva essere considerata proponibile.
Tuttavia, anche quest’ultima poteva non essere scevra da
incognite relative alla qualita` e alla quantita` di osso residuo
dopo l’avulsione, vista la presenza di un’ampia area di radio-
trasparenza. Inoltre, la giovane eta` della paziente e la
possibilita` di ricostruire l’elemento con un restauro conser-
vativo hanno fatto preferire il mantenimento del dente. Non
meno importanti, infine, la motivazione della paziente e la
richiesta del collega. L’eventuale riscontro di un sondaggioparodontale di profondita` patologica avrebbe avuto un certo
peso dal punto di vista prognostico e la sua assenza ha
pertanto aggiunto un punto a favore della scelta conserva-
tiva. In fase intraoperatoria, la dimensione contenuta delle
perforazioni ha rappresentato un dettaglio favorevole dal
punto di vista tecnico: infatti, in questa situazione il posi-
zionamento del materiale da riparazione e` piu` semplice e
preciso e l’ottenimento di un buon sigillo piu` predicibile.
Conclusioni
Elementi dentari gravemente compromessi, come nel caso
presentato, vengono dall’odontoiatra generico spesso giudi-
cati irrecuperabili. Probabilmente questo e` il risultato di
diagnosi scorrette e scarsa conoscenza delle possibilita`
offerte dalla moderna endodonzia. Complice l’esplosione
di interesse attorno alle tecniche di chirurgia implantare,
la scelta cade inevitabilmente, troppo spesso, verso l’alter-
nativa implanto-protesica in casi in cui, probabilmente, la
possibilita` del recupero dell’elemento e` ancora percorribile.
E` parere dell’autore che il clinico, indipendentemente
dalla disciplina in cui si e` eventualmente specializzato, abbia
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prognostici anche delle altre discipline al fine di poter fornire
al paziente informazioni corrette e imparziali; e` altresı`
doveroso informare il paziente sulla possibilita` di interpellare
uno specialista nei casi in cui le difficolta` tecniche lo richie-
dano. E` altrettanto importante che nei casi in cui venga
scelto un approccio conservativo si valuti attentamente a
priori che l’eventuale fallimento non pregiudichi altre solu-
zioni terapeutiche, a causa, ad esempio, di un’ulteriore
perdita di tessuto osseo. Per questo motivo e` importante
istituire una sorveglianza radiologica costante durante il
periodo di guarigione.
Rilevanza clinica: Esistono casi clinici che presentano
aspetti radiografici ai quali soprattutto l’odontoiatra gene-
rico attribuisce un valore prognostico talmente sfavorevole
da rinunciare a un tentativo di recupero. La conoscenza dei
reali aspetti diagnostici e l’aggiornamento sugli sviluppi delle
possibilita` terapeutiche rappresentano la ricetta per evitare
sacrifici di elementi dentari, soprattutto in pazienti giovani
per i quali anche solo rimandare di alcuni anni la sostituzione
con un impianto rappresenta un atto di alto valore biologico.
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